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Abstract 

Notre etude a pour but d'evaluer les indications, les techniques, ainsi que les complications de la pose des chambres a catheters implantables et 
leur utilisation a long terme. II s'agit d'une etude retrospective sur une periode de 8 ans (Septembre 2002 - Septembre 2010) ; 970 patients ont 
beneficie de la pose d'une chambre a catheter implantable, avec 405 hommes et 565 femmes, d'age moyen de 46,8 ans. La pose a ete realisee par 
voie chirurgicale, ou par voie percutanee. Les indications etaient celles d'une chimiotherapie ou d'une antibiotherapie (10 cas), tous les patients ont 
eu un controle radioscopique dans la salle d'intervention et d'un document radiographique post-operatoire. La voie d'abord a ete chirurgicale dans 
352 cas et par voie percutanee dans 618 des cas dont 533 par ponctions de la veine sous-claviere. Le cote droit a ete utilise de preference dans 
843 cas et 127 poses a gauche. Les incidents per operatoires ont ete sous formes des difficultes de pose (34 cas) d'hematome sous-cutanee (17 
cas) et un cas pneumothorax. Les complications a court ou a long terme ont ete presente dans 5,25% des cas avec 15 cas d'infection du site 
operatoire, 3 sepsis, 19 cas de thromboses veineuses, 5 cas d'obturation, 5 cas de necrose cutanee et 4 migrations du catheter dans la veine 
jugulaire (n=l) et la veine cave superieure (n=l) et les cavit.es cardiaques (2 cas). La pose d'une chambre implantable est souvent realise pour 
une chimiotherapie anticancereuse rarement pour une antibiotherapie au long court ; le choix d'une technique, le maniement des chambres doit 
repondre a une certaines rigueur dans le respect des regies de I'asepsie et une bonne prise en charge diagnostic des anomalies survenant lors de 
I'utilisation des dispositifs. 
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Introduction 



Les chambres a catheters implantables (CCI) sont apparues il y a une quinzaine d'annees. Elles se sont rapidement imposees comme un outil 
essentiel dans la prise en charge des patients necessitant I'administration de chimiotherapies intensives et/ou prolongees, la nutrition parenteral, 
I'antibiotherapie et la transfusion de derives sanguins. L'administration des cytotoxiques constitue I'indication la plus frequente. Nous rapportons 
une experience concernant la pose et le maniement des sites implantables a propos d'une serie de 970 cas. 



Methodes 



II s'agit d'une etude retrospective sur une duree de 8 ans de Septembre 2002- Septembre 2010. La realisation du geste a ete programmee, les 
patients ont ete transferes dans notre formation de divers services et pour chaque pose nous avons etabli une fiche sur laquelle tous les 
renseignements ont ete notes. Tous nos patients ont ete informes en leur expliquant I'indication et le materiel a utiliser. 

Vindication principale de la pose a ete principalement une chimiotherapie anti-cancereuse dont les etiologies sont representees dans le Tableau 1. 
La pose des chambres a catheters implantables a ete realisee au bloc operatoire dans les conditions operatoires d'asepsie et sous anesthesie locale 
a la Lidocaine 5%. 

La technique par preference n'a repondu a aucun critere et deux voies ont ete utilisee soit un abord par dissection chirurgicale de la veine 
cephalique ou de la veine jugulaire externe, ou bien la voie transcutanee par ponction de la veine sous-claviere ou de la veine jugulaire interne 
(Figure 1), la presence d'un reflux sanguin veineux et d'un bon passage apres injection ont ete les criteres de la reussite de la pose. Une 
radioscopie au bloc a ete faite pour tous les patients avec retrait d'un cliche radiographique montrant I'emplacement du catheter et de la chambre. 
Tous les patients ont sejournee pendant au moins 24 heures avant leur transfert a leur service d'origine. Nous n'avons pas utilise 
d'antibioprophylaxie systematique pour nos patients. 



Res u I tats 



L'abord veineux a ete realise dans 352 cas par dissection chirurgicale (dans 302 cas la veine cephalique a ete abordee par le sillon delto-pectoral et 
dans 50 cas c'etait la veine jugulaire externe) et dans 618 cas la pose a ete realisee par voie transcutanee avec une veine sous-claviere dans 533 
cas et une veine jugulaire interne dans 85 cas. Le cote droit a ete utilise de preference chez 843 patients contre 127 poses a gauche (Tableau 2). 

L'echec de pose du catheter par voie cephalique a ete en rapport avec une veine trop grele (25 cas) ou une impossibility de progression du 
catheter (6 cas). Dans ces cas un abord de la veine jugulaire externe ou un changement de la technique avec abord percutanee a ete realise. 
L'artere sous-claviere a ete ponctionnee 9 fois/561 dans notre serie correspondant a un pourcentage de 1,6% et un cas de pneumothorax a ete 
observe (0,2%). En post-operatoire immediat nos patients ont ete hospitalises pendant au moins 24 heures avec survenue d'un hematome sous- 
cutanee dans 24 cas traites par pansement compressif dans 12 cas et ayant necessite une reprise chirurgicale pour hemostase dans 5 cas (0,5 %). 

Les Complications liees a I'utilisation de la chambre a court et a et a long terme ont ete retrouves dans 5,25% (51 cas) dont 1,5% (15 cas) apres 
la voie chirurgicale et 3,7% (36 cas) apres la voie percutanee. 

L'infection du site operatoire a ete survenue entre 2 et 14 mois (moyenne a 6mois) apres la pose. Le diagnostic etait facile devant la presence de 
douleurs du site operatoire et la constatation a I'examen clinique de signes locaux d'inflammation (10 cas), ou d'issue de pus (4 cas) et une mise a 
nu du catheter (1 cas) (Figure 2). Cette complication a conduit en I'ablation du dispositif et mise sous aux antibiotiques probabiliste en attendant 
les resultats de I'examen bacteriologique dont le seul germe rencontre est le Staphylocoque aureus sensible au traitement anti-staphylococcique 
habituel. 

Le sepsis a ete present chez trois patients, dont un cas avec une infection locale associee. Le diagnostic a ete pose devant la presence d'un etat 
febrile persistante une I'ablation du dispositif avec examen bacteriologique et instauration d'un traitement antibiotique probabiliste orient.ee en 
fonction de I'ecologie bacterienne la plus frequente dans notre contexte et les germes rencontres etaient Staphylocoque aureus, Staphylocoque 
epidermic/Is et Pseudomonas aeroginosa multiresistant. L'evolution etait favorable pour deux patients avec apyrexie obtenu apres deux jours, et 
pour le troisieme patient dont l'infection a ete due au Pseudomonas aeroginosa, un choc septique est survenu apres 3 jours du diagnostic de 
sepsis, necessitant une hospitalisation dans le service de reanimation dont l'evolution etait favorable apres une antibiotherapie et prise en charge 
pendant 15 jours. 

Les thromboses veineuses revelees par la presence de douleur avec un cedeme du bras ont ete confirmee par la realisation d'une echo-doppler 
dont le siege etait la veine sous-claviere a differents niveaux, et la prise en charge a consiste en une heparinotherapie dans 19 cas qui a permis de 
traiter 5 patients et dans deux cas I'ablation de la chambre a ete necessaire devant une chambre non fonctionnelle. Aucun cas d'embolie 
pulmonaire n'a ete observe chez nos patients. 

L'obturation a ete observee dans 5 cas jugule apres ringage a I'heparine diluee au serum physiologique, et chez 5 patients I'extravasation du 
produit de contraste avec necrose cutanee ete notee conduisant en I'ablation du dispositif. 

Les migrations du catheter par deconnexion ont ete diagnostiquees lors d'une radiographie du thorax de face (Figure 3), cette migration a ete 
note dans la veine jugulaire interne (1 cas) et dont I'ablation etait realisee par abord chirurgical direct. Les autres sites de migrations ont ete la 
veine cave superieure (1 cas), les cavites cardiaques (2 cas) et I'extraction a ete realisee par voie endo-vasculaire 
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Discussion 



La chimiotherapie anti-cancereuse necessite un abord veineux efficace et pratique et pour cela les chambres a catheters implantables ont ete 
developpees depuis 1980 dont I'utilisation permet I'administration d'agents cytotoxiques en accedant au systeme veineux central d'une facon 
permanente et prolonge avec preservation du capital veineux peripherique et le contort des patients est mis en jeu. 

La pose peut etre realisee sous anesthesie locale ou generale selon le choix du chirurgien et du patient de chacune [1]. La technique de la pose a 
ete debattu par plusieurs auteurs on analysant les inconvenients et les avantages de chacune d'elle, mais la voie chirurgicale est pour la plupart 
une reference parce qu'elle est facile, efficace, et securise, elle ne presente pas de contre indication absolue en dehors de I'infection. Mais pour la 
majorite un temps de phlebo-cavographie est systematique, ce qui n'est pas toujours aise [1]. 

La voie percutanee est une alternative interessante permettant I'acces direct au systeme veineux profond quoiqu'elle expose au risque de ponction 
arterielle et pleurale, leur faible incidence decrite dans la litterature ne juge pas de preferer la voie chirurgicale uniquement. Dans notre contexte 
nous avons initialement commence par pratiquer la voie chirurgicale et depuis la disponibilite de kit permettant la realisation de la voie percutanee 
nous avons utilise cette voie d'abord sans abandonnee la voie chirurgicale et nous avons remarque sur les resultats sus decrites qu'il n'y a pas de 
difference significative entre les deux techniques pendant la periode post-operatoire immediate ou a long terme [2,3]. 

La preference du cote droit (843 cas) pour nous se fait pour des raisons anatomiques et le choix se fait egalement en fonction des conditions 
locales, dont certaines contre-indications nous avons preferer la pose du cote gauche (irradiation prealable, infection ou d'anomalie anatomique), 
la constatation decrites dans la plupart des articles. 

L'hematome post-operatoire ne constitue aucun danger vital pour le patient mais represente un inconfort qui necessite un traitement medical ou 
chirurgical en cas d'echec. Dans 1,75% (17 cas) un hematome a ete diagnostique dont 5 cas (0,5%) seulement ont ete repris pour hemostase. 
Cette complication est retrouvee dans 0,9% a 3,6% des cas dans la litterature (Tableau 3) [4-8]. L'infection represente la principale complication 
survenue lors de I'utilisation des chambres a catheters implantables, les germes habituellement retrouves dans la litterature sont les 
Staphylococcus aureus et les Staphylocoques coagulase negative. Nous avons retrouvee un Staphylococcus aureus dans 12 cas, un Staphylococcus 
epidermidis dans 2 cas et un cas ou le germe isole etait Pseudomonas aeroginosa. L'infection survient a distance du bloc operatoire ce qui explique 
qu'elle est plutot liee a I'utilisation des chambres qui doit se faire avec des precautions d'asepsie rigoureuse seules garantes d'un maintien plus 
prolonge et permet de diminuer le taux d'infection. Toutes les infections locales ont conduit a I'ablation du dispositif avec mise en route d'un 
traitement antibiotique probabiliste puis adapte en fonction des resultats bacteriologiques [8,9]. 

Les infections malgre les precautions surviennent au cours de I'utilisation et restent presentes dans la litterature (Tableau 3). Certains auteurs ont 
introduit la notion de verrou local d'antibiotique dans un but preventif, mais pour la plupart il n'a pas d'interet [7,9,10]. 

Les thromboses veineuses profondes represented la deuxieme complication a long terme retrouvee dans la litterature avec une frequence situee 
entre 1,3% et 6%, mais ces incidences ne reflete pas la realite de la presence de thrombose veineuse et c'est seulement les thromboses 
symptomatiques qui sont diagnostique, puisque Balesteri et al [11] retrouve 45% de thromboses incompletes et 10% de thromboses completes 
apres une evaluation phlebographique systematique, et aussi 60% des thromboses sur catheter sont asymptomatiques et ne sont diagnostiquees 
que par I'echographie doppler systematique aboutissant a une incidence globale d'environ 14%. Leur traitement repose sur I'heparinotherapie a 
dose curative, relayee par antivitamine K. nos patients ont bien evolue apres traitement et chez deux patients I'explantation etait necessaire. 

La migration du catheter par deconnexion de la chambre et les cas d'obturation de la chambre a catheter implantable a ete decrite dans la 
litterature (Tableau 3). L'obturation de la chambre a ete retrouvee dans 5,4%, elle est essentiellement dus a des depots de fibrine avec formation 
d'un caillot de sang, nous pratiquant un ringage a I'heparine diluee dans du serum physiologique et pour tout les cas le reflux sanguin etait positif 
apres cette manoeuvre, les auteurs utilise le serum physiologique uniquement. L'heparinisation dans un but preventif n'a aucun interet et elle est 
abandonnee pour la majorite des auteurs, elle n'a pas fait ses preuves et ne fait I'objet d'aucun consensus. La migration dans la veine cave 
superieure ou dans les cavir.es cardiaques necessite toujours une extraction par voie endovasculaire. Les differentes incidents et complications 
rapportees dans la litterature et dans notre serie ont ete resumes dans le Tableau 3. 



Conclusion 



L'implantation d'une chambre a catheters ameliore la prise en charge des patients cancereux en leur confinant une voie d'administration 
permanente et prolongee le choix d'une technique ou de I'autre depend de plusieurs parametres. Le taux de complications lors de I'utilisation doit 
etre diminue par la bonne information du personnel soignant et medical. La migration est une complication qui doit etre evoque devant toute 
anomalie de fonctionnement du dispositif et realiser une radiographic thoracique. 



Conflits d'interets 



Les auteurs ne declarent aucun conflit d 'interets. 
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Tableau 1: Les etiologies imposant la mise des chambres a catheter implantables 




Nombre 


% 




56 


5,7 % 


Cancer du sein 


245 


25,3% 


Cancers digestifs 


150 


15,5% 


Cancers broncho-pulmonaires 


185 


19,1% 






Cancers ORL 


67 


6,9% 


Cancers osteo-articulaires 


13 


1,4% 


Antibiotherapies au long court pour osteites septiques 


10 


1,03% 



Tableau 2 : Technique et cote de pose 




Droit 


Gauche 


Voie chirurgicale 
(352 cas) 


Cephalique (294 cas) 


272 


22 


Jugulaire externe (58 cas) 


42 


16 


Voie transcutanee 
(618 cas) 


Sous-claviere (561 cas) 


481 


80 


Jugulaire interne (57 cas) 


48 


09 



Tableau 3: Incidence des complications precoces et tardives dans la litterature et dans notre serie 



Champault 
1985 
325 cas 



Paoli 
1994 
164 cas 



Boussen 

2001 
205 cas 



Talfer 
2003 
116 cas 



Rouzrokh 

2009 
524 cas 



Goltz 
2010 
763 cas 



Pneumothorax 



Hematome 



2% 



3.3% 



1,4% 



_ 



2,6% 



2,9% 



0,9% 



1,1% 



Infection du site 



Sepsis 


2,7% 


0,6% 


3,9% 


8,6% 






0,3% 


Thrombose 
veineuse 


3,6% 


1,3% 


2,9% 


5,2% 


6,1% 


8,5% 


1,9% 


Migration du 
catheter 


0 


0,6% 


1% 


3,4% 


6,7% 


0,1 


0,4% 
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Figure 1 

Sites de ponction A: veine jugulaire interne, B: veine sous claviere, C: veine cephalique, 
D: Emplacement de la chambre 
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Figure 2 

Infection locale catheter et chambre a nus 
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Figure 3 

Radiographie thoracique de face on note la migration du catheter au niveau de la veine 
jugulaire interne droite loin de la chambre (Fleches: bout du catheter dans la VJI deconnecte 
de la chambre) 
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